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Antecedentes: El trastorno depresivo mayor (TDM) es el más 
prevalente de los trastornos mentales en la población general. En 
pacientes de consulta externa y hospitalizados con enfermedades 
médicas de larga evolución, la prevalencia es mayor que en po-
blación general. Objetivo: Determinar la prevalencia de TDM en 
pacientes hospitalizados. Método: Se realizó un estudio transversal 
de prevalencia, que incluyó 100 pacientes mayores de 50 años 
hospitalizados de un servicio de medicina interna (MI); se descri-
bieron variables sociodemográfi cas y se realizó la entrevista clínica 
estructurada para trastornos del eje I (SCID-I) para diagnóstico 
de TDM y el APGAR familiar para evaluar el grado de función de 
esta. Resultados: La prevalencia de TDM fue 38%, se encontró 
fuerte asociación con enfermedad crónica, tener más de cuatro 
diagnósticos médicos, estar empleado y sin pareja. Conclusiones: 
La prevalencia de TDM en pacientes hospitalizados por MI es alta 
y la presencia de enfermedades crónicas, más de cuatro diagnós-
ticos médicos, estar empleado y sin pareja se asocia con TDM 
en pacientes hospitalizados. [Mogollón JP, Jinete SP, Moreno IA, 
Álvarez MP. Prevalencia de trastorno depresivo mayor en pacientes 
mayores de 50 años hospitalizados en un servicio de medicina 
interna. MedUNAB 2005; 8(1):11-14]
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Introducción
El trastorno depresivo mayor (TDM) es el más prevalen-
te de los trastornos mentales en la población general.1-3
La prevalencia de TDM es alta en pacientes de consulta 
externa4 y en pacientes hospitalizados con enfermedades 
médicas de larga evolución5. La presencia de TDM tiene 
implicaciones en el pronóstico de las enfermedades médi-
cas; además, afecta la morbimortalidad en pacientes ma-
yores6, 7, y aumenta los costos de la atención en salud. 1
Existen pocos datos en Latinoamérica; un estudio rea-
lizado en Chile mostró, que el 46.4% de los pacientes 
hospitalizados en varios servicios tenían signifi cativos 
síntomas psiquiátricos8, y en un estudio colombiano se 
encontró una prevalencia de 52.6% en población hospi-
talizada por MI9.
Es importante conocer el comportamiento de este fenó-
meno en nuestro medio, puesto que los datos existentes 
son de poblaciones diferentes a las nuestras, en cuanto a 
características sociodemográfi cas y genéticas, claves en 
la etiología de este trastorno10. El objetivo de este estudio 
fue determinar la prevalencia de depresión en pacientes 
hospitalizados mayores de 50 años, de un servicio de MI 
en un hospital privado de la ciudad de Bucaramanga, 
Colombia.
Métodos
El presente es un estudio transversal de prevalencia en 
pacientes hospitalizados en el servicio de MI de la Foscal, 










de ética de la Universidad Autónoma de Bucaramanga y 
dirección médica de la institución. Para la vinculación 
se expuso a cada paciente el estudio, sus implicaciones y 
objetivos, y quienes decidían participar, daban su consen-
timiento informado verbalmente.
Se incluyeron 100 pacientes consecutivos durante un período 
de seis semanas en agosto y septiembre de 2004, de ambos 
sexos, mayores de 50 años, con cualquier enfermedad. Se 
excluyeron pacientes con enfermedad quirúrgica o traumá-
tica como causa principal de hospitalización o con défi cit 
neurosensorial que les impidiera responder la entrevista.
Para el diagnóstico de TDM se utilizó la entrevista estruc-
turada SCID-I11,12, la cual fue aplicada por estudiantes de 
medicina de IX semestre previamente entrenados por un 
médico psiquiatra, profesor de la línea de salud mental 
de la UNAB. Para evaluar el funcionamiento familiar se 
utilizó la escala APGAR familiar,13 la cual se interpreta 
según el puntaje obtenido de la siguiente manera: buena 
función familiar (18-20), disfunción familiar leve (14-17), 
disfunción familiar moderada (10-13) y disfunción familiar 
severa (9 o menos).
Los datos fueron tabulados y analizados en el programa 
EpiInfo versión 6, utilizando análisis univariado para de-
terminar la frecuencia de las diferentes variables, tenien-
do en cuenta los valores de la media y desviación estándar 
(DE); en el análisis bivariado se analizó la relación de 
cada una de las variables con TDM, teniendo en cuenta 
los valores de razón de prevalencia (RP), e intervalo de 
confi anza del 95% (IC 95%). Se aceptaron como signifi ca-
tivos valores de p<0.05. El análisis multivariado se hizo 
mediante un modelo de regresión logística y bondad de 
ajuste de Hosmer-Lemeshow, en el programa Stata 8.
Resultados
Los pacientes incluidos tenían una edad que osciló entre 
50-96 años, con una media de 69.6 años (DE 12.5), de los 
cuales 53 fueron mujeres y 47 hombres. La escolaridad 
medida en años cursados estuvo entre 0-18, con una media 
de 5.1 (DE 4.2). Con respecto al estado civil el 53% de los 
pacientes tenían pareja estable (casado y unión libre) y el 
47% no tenían pareja (soltero, viudo y separado).
Respecto a la ocupación, el 41% eran amas de casa, 29% 
empleados, 20% jubilados y 10% desempleados. En cuanto 
a la religión, 89% pertenecían a la católica, 8% otras (evan-
gélica, adventista y testigos de Jehová) y el 3% restante 
eran ateos. El número de hijos estuvo entre 0-14, con una 
media de 5.2 (DE 2.8).
La media de hospitalización al momento de la evaluación 
fue de 2.3 días (DE 1.6) y el tiempo de enfermedad fue cla-
sifi cado en aguda (menor de 90 días) y crónica (mayor de 
90 días), encontrando 75% y 25% respectivamente. El tipo 
de enfermedades motivo de hospitalización se agruparon 
de la siguiente manera: cardiovascular 25%, infecciosa 
23%, pulmonar 23%, gastrointestinal 11% y otras 18%; y 
el número de diagnósticos que presentaban estuvo entre 
uno y ocho, con una media de 3.1 (DE 1.5).
El valor del APGAR osciló entre 6-20, con una media de 
17.9 (DE 3.2); 67% presentaron buena función familiar, 
18% disfunción familiar leve, 11% disfunción familiar 
moderada y 4% disfunción familiar severa.
El 73% de los pacientes recibía al menos un medicamento 
relacionado con el desarrollo de TDM y el 27% restante 
no recibía ningún medicamento de este tipo. El número 
de fármacos recibidos durante la hospitalización estuvo 
entre 0-16, con una media de 9.6 (DE 3.1). La prevalencia 
encontrada de TDM fue de 38% (IC 95% 28.5-48.3).
En el análisis bivariado se encontró que tener una enfer-
medad crónica es factor de riesgo para presentar TDM con 
una RP 1.96 (IC 95%, 1.23-3.12, p = 0.008). Igualmente, 
tener algún grado de disfunción familiar se relaciona con 
TDM (RP 2.03, IC 95%, 1.26-3.2, p=0.004). Además, tener 
más de 4 diagnósticos se comportó como factor de riesgo 
para TDM (RP 1.88, IC 95%, 1.15-3.05, p = 0.02); al igual 
que estar empleado (RP 1.58, IC 95%, 1.2-2.07, p = 0.004), 
y no tener pareja (RP 1.28, IC 95%, 1.02-2.5, p = 0.038).
En el análisis multivariado se encontró que de las cinco 
variables mencionadas anteriormente, solo cuatro se re-
lacionan signifi cativamente con TDM, ya que la buena 
función familiar, aunque tiende a comportarse como factor 
protector, no tiene una asociación signifi cativa (RP 0.89, 
IC 95%, 0.78-1.01, p = 0.07); lo otros términos del modelo 
tienen RP similares a los del análisis bivariado. El modelo 
ajusta adecuadamente. 
Discusión
El presente estudio encontró una prevalencia de TDM en 
pacientes mayores de 50 años hospitalizados por MI de 
38% y asociación signifi cativa con presentar enfermedad 
crónica, tener más de 4 diagnósticos médicos, estar em-
pleado y sin pareja.
La prevalencia de TDM en adultos mayores hospitalizados 
varía según la población estudiada9. Nuestros hallazgos 
son similares a datos publicados en población estadouni-
dense10, latinoamericana8 y colombiana9; Loughlin et al,10
realizaron un estudio en Chicago en pacientes mayores 
cuidados en casa por enfermeras, utilizaron la escala GSD 
y encontraron una prevalencia de 52% de síntomas depre-
sivos. En Chile, Fullerton et al8 utilizaron la entrevista 
clínica y la escala GHG-12 (cuestionario de salud general 
de Goldderg) y reportaron una prevalencia de 46% en pa-
cientes hospitalizados en diferentes servicios. Gutiérrez et 
al,9 en Colombia utilizaron la prueba de Zung para TDM 
y encontraron una prevalencia de 52.6% en pacientes 
hospitalizados por MI.







Estos datos difi eren a los de Chen et al,14 quienes evi-
denciaron que en adultos mayores de república China la 
prevalencia de TDM fue de 3.86%, mientras que síntomas 
de ánimo deprimido reportó 14.81%. Mojtabair et al,15 rea-
lizaron un estudio en Estados Unidos, donde encontraron 
una prevalencia anual de 6.6%.
En cuanto a enfermedades de evolución crónica, los datos 
de este estudio son similares a hallazgos de otros inves-
tigadores.16,18 Es evidente que las enfermedades que se 
prolongan en el tiempo en adultos mayores se convierten 
en factor de riesgo para TDM; Lopes et al16 encontraron 
asociación de TDM con pacientes crónicos renales some-
tidos a hemodialis; Van Den Akker et al17 observaron 
asociación de diabetes mellitus con TDM, y Sokal et al18 
informaron la asociación de varias enfermedades médicas 
crónicas con TDM.
En este estudio se encontró que presentar más de cuatro 
diagnósticos médicos tiene signifi cativa asociación con 
TDM, un hallazgo similar a lo informado por Koenig et al,19
quienes registran que el mayor número de diagnósticos 
médicos se relaciona con TDM, empeorando el pronóstico 
de estos pacientes. Este fenómeno es esperable al conside-
rar que por cada nueva patología diagnosticada aumentan 
los medicamentos administrados, las visitas médicas y la 
restricción de actividades, entre otros factores que afectan 
al paciente, además de las disfunciones a nivel orgánico 
que lo limitan físicamente.20
En cuanto al civil, este estudio encontró que no tener pa-
reja es un factor de riesgo para TDM. Datos similares han 
sido informados en la literatura. Bisschop et al21 realizaron 
un estudio donde mostraron que tener pareja estable dis-
minuye el riesgo de TDM en pacientes con enfermedades 
crónicas. Jacobi et al22 encontraron, en población general, 
que no tener pareja es factor predisponerte para presentar 
trastornos psiquiátricos. Amiel-Lebigre et al23 encontra-
ron que no tener pareja está potencialmente asociado con 
TDM. Wainwright et al24 observaron que estar casado aún 
perteneciendo a un bajo estado socioeconómico es un factor 
protector para TDM.
Respecto a la ocupación los datos son contradictorios.24, 25
Este estudio mostró que ser empleado se asocia fuerte-
mente con la presencia de TDM; a sí mismo, Chou et al25
informaron que la independencia económica se relaciona 
con altos niveles de síntomas depresivos en comparación 
con aquellos que dependen de sus hijos. Por el contrario, 
Wainwright et al24 mostraron que el estar empleado no se 
relaciona con la presencia de síntomas depresivos.
Los resultados no mostraron asociación entre las variables 
edad, sexo, religión, número de hijos, días de hospitali-
zación, función familiar, fármacos inductores de TDM y 
diagnósticos de hospitalización; sin embargo otros estudios 
muestran asociación con estas variables. Mojtabair et al15
encontraron que con la edad el TDM disminuye pero los 
síntomas depresivos aumentan. Battaglia et al1 informan 
que el TDM es 1.2 veces más frecuente en mujeres que en 
hombres en la población general. 
Por otro lado, Koening et al26 informan que en pacientes 
hospitalizados la religión disminuía el riesgo de TDM y 
favorecía la recuperación del paciente. Murphy et al,27
encontraron que la creencia religiosa pero no el compor-
tamiento fue un predictor signifi cativo de bajos niveles de 
desesperanza y depresión.
Al igual que en el presente estudio, Loughin et al10 y Mi-
nardi et al,28 no encontraron relación entre apoyo social y 
TDM en pacientes mayores. Esto corrobora que el TDM 
tiene un fuerte componente biológico y aunque los facto-
res ambientales infl uyen, no son los determinantes más 
importantes para su presentación.29
Respecto a las variables escolaridad, número de hijos, días 
de hospitalización y fármacos inductores de depresión no 
se encontraron estudios en los que se avalúe la asociación 
entre estos y TDM en adultos mayores hospitalizados.
Una debilidad importante de esta investigación es la 
limitada forma como se evaluó la variable religión, pues 
es diferente creencia a comportamiento religioso. Además, 
la estancia hospitalaria no fue controlada de manera ade-
cuada debido a que los pacientes fueron evaluados en su 
primer día de ingreso, omitiendo la evolución de los sín-
tomas de TDM durante su hospitalización.
Como conclusión, la prevalencia de TDM en pacientes 
mayores de 50 años hospitalizados por MI es alta, lle-
gando incluso a doblar la prevalencia de la población 
general. Las enfermedades de evolución crónica, tener 
más de cuatro diagnósticos médicos, estar empleado y 
sin pareja se asocian signifi cativamente con la presencia 
de TDM en estos pacientes. Es necesario profundizar en 
el tema para comprender mejor el fenómeno e intervenirlo 
adecuadamente.
Summary
Background: Major depressive disorder (MDD) is the most 
prevalent mental disorder. In outpatients and hospitalized 
with chronic medical illness ha a twice prevalence than 
general population. Objetive: To determine the prevalence 
of MDD in hospitalized patients. Methodology: This is a 
cross-sectional study of prevalence, that included patients 
older 50 years hospitalized in a internal medicine service; we 
asked for sociodemographic characteristics, and we used the 
structured interview SCID to made MDD diagnosis, family 
APGAR score to evaluate familiar disfunction. Results: MDD 
prevalence was of 38%, with a strong association with chronic 
illness, to have more than four medical diagnoses, to have 
a work and to be single. Conclusions: The prevalence of 
MDD in hospitalized patients is high, twice with respect to 
general population. Chronic illness, more than four medical 





diagnoses, to be employee, and to be single is associated 
with MDD in older hospitalized patients with medical condi-
tions.
Key words: Major depressive disorder, prevalence, hospi-
talized, internal medicine
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